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Opciones terapéuticas en el asma infantil

Andrew Bush
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Resumen

Es importante identificar a los nifos sensibles a esteroides de aquellos que no requieren tratamiento.
En particular, el reconocer que existen fenotipos que no requieren corticoides deberfa impedir un
escalamiento de la terapia, con todos los riesgos concomitantes de ésta estrategia.
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INTRODUCCION

Al considerar las opciones terapéuticas para el manejo de las
sibilancias en nifos pre-escolares, se debe considerar la
contribucién del grado y la naturaleza de cualquier inflamacion
de la via aérea, el grado de hiperreactividad bronquial (HRB),
y el grado de obstruccién persistente y aparentemente
irreversible al flujo aéreo.

OPCIONES TERAPEUTICAS

Broncodilatadores

Tanto los 32-agonistas como los anticolinérgicos, se utilizan
con frecuencia incluso en nifios menores. La respuesta a nivel
individual es dificil de predecir y una prueba terapéutica con
cualquiera de ambos suele ser justificable. Se ha informado
broncoconstriccién paradojal con ipratropio nebulizado,
relacionado probablemente con la tonicidad de la solucion.

Los broncodilatadores pueden agravar los sintomas debido
a la presencia de traqueobroncomalacia por reduccién del
tono muscular liso. Existe poca experiencia sobre los 32-
agonistas de accién prolongada en este grupo etario.

Antagonistas del receptor de leucotrienos

Su funcidn requiere estudios adicionales. Existen excelentes
razones experimentales para creer que son Utiles en sintomas
asociados a virus, que se caracterizan por la produccién de
grandes cantidades de cistenil-leucotrienos. Se esperan los
ensayos correspondientes.

Antihistaminicos

El ensayo ETAC evalué el rol de la cetirizina para la prevencion
de asma en nifnos con dermatitis atdpica. No hubo diferencia
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en la prevalencia de asma entre los grupos activo y placebo.
En un andlisis por subgrupos, en base a las pruebas RAST,
hubo algin indicio de que los nifios sensibilizados al polvo,
gatos o polen de césped podrian ser beneficiados.

Las cifras son muy pequefias, y todavia falta encontrar algiin
padre interesado en el uso de antihistaminicos de largo plazo
bajo estas circunstancias.

Corticoides inhalados

No hay duda, que algunos nifios con sibilancias se benefician
en gran medida con este medicamento (ver a continuacion),
pero también es cierto que estan sobre-utilizados y deberfan
discontinuarse en caso de no haber beneficios.

Corticoides orales

Deberfan reservarse principalmente para nifios con sibilancias
atépica refractarios a otros tratamientos. Sin embargo, se
indican en forma tan aislada que su utilizacion deberfa producir
una revisién completa del diagndstico y de cualquier factor
medioambiental que pudiera ser responsable de la continuacién
de los sintomas.

DISPOSITIVOS DE SUMINISTRO DE DROGA

El medicamento inhalado suele administrarse con una mascara
y espaciador o mediante un espaciador sdlo, en nifios a partir
de los tres afos de edad. Los nebulizadores sélo debieran
usarse en caso de no existir otra forma para obtener el
beneficio terapéutico.

Si se va a utilizar un inhalador de dosis medida y un
espaciador, aplicar estas normas: el inhalador se debe agitar
entre cada aplicacién; el nifio debe inhalar inmediatamente
desde el espaciador y el espaciador debe lavarse con
detergente doméstico una vez por semana y no lavar o limpiar
en seco.
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TRATAMIENTO DE FENOTIPOS SIBILANTES EN
NINOS PREESCOLARES

Enfermedad pulmonar crénica (EPC) en prematuros

Los sobrevivientes a EPC tienen evidencia de obstruccion al
flujo aéreo y HRB; iexiste alguna evidencia de inflamacion en
curso?. Un estudio individual mostré un aumento del
leucotrieno urinario E4 en lactantes con enfermedad pulmonar
crénica, en comparaciéon a controles. No hubo correlacién
con indicios de obstruccién al flujo aéreo. En relacion al
tratamiento, aunque existen muchos estudios que muestra
un beneficio de corto plazo con los broncodilatadores
inhalados, cromoglicato, y corticoides, no existe evidencia
sobre beneficios a largo plazo. A pesar de la escasa evidencia
respecto a la inflamacién de la via aérea o sobre el beneficio
a largo plazo, mucho nifios son tratados con corticoides
orales. Los broncodilatadores también son ampliamente
utilizados, lo que serfa justificable en algunos nifos, pero
podrian agravar la obstruccion al flujo aéreo en presencia de
broncomalacia. Seria razonable aplicar una prueba terapéutica
de broncodilatadores inhalados a nifios sintométicos, y tal vez
esteroides inhalados si el nifio es atdpico, pero discontinuar
en caso de no observar beneficios.

Sibilancias y tos post-bronquiolitis

Resulta claro, de acuerdo a estudios controlados y
randomizados, que el tratamiento con esteroides orales o
inhalados es ineficaz en presencia de bronquiolitis por VRS.
Ademas, el tratamiento post-bronquiolitis con esteroides no
es efectivo en absoluto, lo que implica que la eosinofilia de
la via aérea probablemente no tiene importancia clinica en
ningdn estadio de la enfermedad. Los estudios de seguimiento
en seres humanos, han mostrado que los sintomas post-VRS
de largo plazo se hacen menos conspicuos. En un estudio
reciente de varios cientos de nifos del grupo Tucson, hubo
un aumento de sibilancias después de infeccion por VRS hasta
los | | afios de edad, pero no alos |3, cuando las sibilancias
no fueron mas frecuentes que en la poblacion general. No
hubo asociacién entre VRS y la condicién atdpica posterior.
La mayoria de los nifios tendra un sindrome post-bronquiolitis
prolongado caracterizado por tos y sibilancias, que es refractario
a terapia con esteroides inhalados pero que mejora
gradualmente con el tiempo. Existe un estudio individual que
informa beneficios con montelukast en nifios durante el
periodo inmediato a bronquiolitis aguda y se justifica una
prueba de este medicamento desde un punto de vista tedrico
y practico.

Sibilancias asociada a virus

La evidencia proveniente de estudios post-natales, antenatales
y de mas largo plazo es que la gran mayorfa de las sibilancias
asociada a virus estan relacionadas con un desarrollo sub-
éptimo de la via aérea en el Utero y no con reactividad o
inflamacién de la via aérea. El tratamiento de primera linea
es con broncodilatadores (anterior). En caso de episodios

severos a repeticion que requieren esteroides orales, entonces
debieran probarse esteroides inhalados.

Bronquiolitis obliterante

No existe un tratamiento efectivo para la bronquiolitis
obliterante establecida. Lo habitual es que los nifios han sido
sobretratados con esteroides inhalados y broncodilatadores,
alos cuales no responden, los que deben ser descontinuados.
Se debe asegurar una oxigenacién adecuada mediante
monitoreo nocturno.

Sibilancias atépica y no atépica de aparicién tardia

Los nifios atdpicos con sibilancias significativa, especialmente
entre resfrios virales, debieran tener una prueba de corticoides
inhalados. La limitada evidencia existente indicarfa que estos
nifos presentan inflamacién eosinofilica de la via aérea. Sin
embargo, la evidencia que el remodelamiento precoz o tardio
de la via aérea responde a esteroides no es convincente. Las
sibilancias no atépica de aparicion tardia es indudablemente
una realidad, pero infrecuente, y el diagnéstico debiera ser
revisado con cuidado antes de prescribir esteroides inhalados.
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